DROGALCOHOL, vol. ¥, nim. 4, afio 1985 141

Las toxicomanias no alcoholicas
en el DSM-III
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RESUMENM

Se describa la 3.* edicidn del Manual Diagndatlco y Estadistice de los Trasiernos Mentales de
la &PA, valorando aus Innoveclones, diferenciandolo con la 1C0-8, asl coms su utilizacion ¥ aplica-
cidn ellnica. S& realizan, aalmiamo, algunos comantarios criticos acerca de las categorias diagndati-
cas ralativas a abuso de sustancias y frastornos mentales orgdnicos provocados por 8sias.

Se concluye gue pusds ser de ulilidad su uso en la clinlca, aungue algunas de las catagorias
precizarian de investigaciones futuras para su posible modificacion.
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SUMMARY

DEM-11l 3ihd is described, rating its innovations and differances fram C0-9, as well as utilization

and ¢linic application, Some obaarvations are made about diagnostic categories over substance
abuse and his influence on organic mental disordars.
After that we coma ta ihe conclusion that DSM-IIl 3thd can be clinical useful, o make possible

modificalions on some calegorias will be necessary investigation an this celagories,

KEY WORDS: DSM-III, classification, drug addictlon, substance abuse, substance dependance,
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Durante los ditimos 20-30 afos ha exis-
tido un interds creciente por la nosologia
psiqulétrica. Los motivos son claros: la nece-
sidad de delinear grupos de pacientas con
rasgos similares y distinguirlos de agquellos
otros con rasgos diferentes es imprascindi-
ble no sdlo para la investigacion en el campo
de la etiologla, el tratamianto y el prondstico,
sino tamblén para la ensefianza, la mejor co-
municacidn entre los clinicos ¥ para los servi-
cios de planificacion.

El gran desarrollo de la terapéutica a par-
tir de los afios 60 y la introduccidn de es-
tudioa epldemioldgicos que precisan definl-
clones claras y categorias diagndsticas vall-

das, han sido quizéds los dos factores que
mds han contribuldo a la elaboracién de cla-
sificaciones cada vezr més vélidas y flables.

Una de estas clasificaciones es el DSM Il
(3.* ed. del Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales de la APA). Las
razones del enorme Interés que ha desperta-
do esta publicacién son mdltiples. La intro-
duccidn de una aproximacién multiaxial para
la evaluacidn clinica, la descripcién mas de-
tallada de los diferentes trastornos, la intro-
duccion de algunas categorias adiccionales,
asl como la exclusién de otras utllizadas
tiempo atras, son algunas da allas.

* Madico Adjunto; ** Médico Resldente. Sarviclo da Alcohallsmo y Toxicomanias. Hoapltal Pal-

quidgtrico Provincial, Bétera (Valencia)
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Antecedentes historicos

La primera clasificacién de causas de
muearte sa publicd en 1893, pero fue de uso
limitado en psiquiatria. No incluyd causas de
morbllidad y sélo se reflejaron cuatro catego-
rias de trastornos mentales: la deficiencia
mental, la esquizofrenia, la psicosis mania-
co-depresiva ¥ eoiross frastornos mentales.
El alcoholismo, la demeancia senil... fuaron in-
cluidos en otros apartados.

La ICD-6 en 1849, incluyd por primera vez
categorias tanto para la mortalidad como pa-
ra la morbilidad, apareciando ademés la pri-
mera seccidn independiente de trastornos
mentales (seccidn V).

En 1952 aparecid el DSM-1. Este fua el pri-
mer manual oficial de los trastornos menta-
les que contenia un glosario descriptive de
las categorias diagndsticas. Al estar muy
influido por la escuela psicobloldgica de Me-
yar, el termino reaccion aparecia continua-
meante.

En 1968 entrd en vigor la ICD-8, siando ya
una clasificacidon mas completa de los tras-
tornos mentales. En este mismo afic se editd
al DSM-II, cuyo desarrollo se habla basado en
la clasificacidn de la OMS.

En el afic 74 la OMS elabord un glosario
de términos para usar conjuntamente con la
IGD-8.

En 1977 aparecid la ICD-9. Como innova-
cidn importante hay gque destacar la incorpo-
racion de un glosario de términos como parte
Integrante de la secclon de trastornos menta-
les. Este glosario no aparecia en otras sec-
ciones. El motivo es la dificultad de realizar el
diagndstico en psiqulatria, dada la falta de
prugbas objetivas (laboratorio...).

En 1978 la APA elabord la ICD-8CM, que
ara una modificacidn clinica para su utiliza-
clén an USA.

En el afio 80 aparec|6 el DSM-IIl, compatl-
ble con las dos clasificaciones anteriores, en
un Intento de que existiera una uniformidad
Iinternacional en cuanto a clasificaciones.
Otra de las metas era elaborar una clasifica-
clén més flable, valida ¥ clinicameante Gtil de
lo que habia sido el DSM-II.

Diferencias entre la ICD-9 y el DSM-III

Desde que se publicd el DSM-1Il en 1880
ha aparecido abundante literatura acerca de
las diferenclas entre éste y la |ICD-9. En gene-
ral, los autores coinclden an qua las difaran-
clas no son tantas como pudiera aparecer a

primera vista, siendo mayores éstas con sus
pradecesores. Las diferenclas habrla que
buscarlas mas bien respecto a sus distintos
objetivos. El DSM-III esta elaborado con la in-
tencidn de ser usado por los clinlcos @ Inves-
tigadores, mientras que la ICDY9 es una
clasificacién estadistica y no una nosologia,
por lo que intenta ser totalmente Inclusiva. El
conflicto entre la necesaria evolucidn de la
nosclogla y la exhaustividad v establlidad de
un manual estadistico estandarizado hace
que estas dos clasificaciones no puedan ser
Idénticas.

Nuevas aportaciones del DSM-III

La inclusién de criterlos especificos es
una de las innovaciones del DEM-III, con ello
se pretende mejorar los bajos niveles de fia-
bilidad del diagndstico psiquidtrico. Estos
criterios se ofrecen como una guia atil para
el diagndstico, puesto que estd demostrado
que su emplec aumenta el grado de acuerdo
de los clinicos. Sin embargo, hay que tenar
presente que la mayoria de los diagnésticos
s@ basan s6lo en julclos clinlcos que todavia
no han sldo validados por completo.
~ Ofra de las aportaciones es |la evaluacidn
multiaxial, que parmite recoger Informacidn
sobre factores bioldgicos, psicoldglcos y s0-
ciales, asegurando que la atencidn se centre
tamblén en clertos tipos de trastornos, as-
pectos ambientales y en dreas de funciona-
miento que pasarian por alto si se focalizara
el diagndstico en un solo pardmetro, resul-
tando asl una mayor comprension de la com-

plejidad del paciente.

La valoracién multiaxial se realiza a tra-
vés de cinco ejes, El eje | y Il incluyen todos
los trastornos mentales, pudiendo ser los
diagndsticos miltiples en ambos ejes. En al
aja Il sa reglatran los trastornos y estados
somatlcos potenclalmente importantes para
la comprensién o el tratamiento del sujeto.
Los tres primeros ejes constituyen el diag-
ndstico oficial. Los ejes IV y V (stress psico-
social y nivel de adaptacidn pravio) son dtilas
para decidir el tratamiento y predecir la evo-
lucidn.

Otra de las Innovaclones del DSM-II| es la
aproximacidén descriptiva del dlagndstico.
Dada la falta de conocimientos respecto a la
atlologia y patogenia de muchos trastornos
mentalas, se dacidid clasificarlos en basa a
las caracteristicas clinicas observables, in-
cluyendo signos vy sintomas psicopatoldgl-
cos y la duracién o curso del trastormno. Sdlo
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an los casos donde hay un factor organico
conocido y relacionado atioldgicamente con
el trastorno mental, la clasiflcacidn se basd
en la eticlogia.

La mayor justificaciéon para este enfoque
atedrico adoptado con raspecto a la etiolo-
gia, reside en que la inclusidn da diferantas
taorias causales podria resultar un obstaculo
para los clinicos de distintas orientaciones.
En cualquler caso, y como han demostrado
los ensayos de campo, éstos pueden estar de
acuerdo en la identificacidn de los trastornos
mentales en base a sus manifestacionas cli-
nicas sin estar necesariamente de acuerdo
en los mecanismos que los provocan. En ba-
g8 a esta aproximaclén atedrica no sa ha
considerado la cldsica distincidn entre psico-
sis y naurosis, ya que el concepto de neuro-
sis tiene unas connotaciones psicoanallticas
que harian la clasificacién manos aceptable
por log clinicos de otras orientaciones. De
forma similar no se han agrupado todos los
trastornos psicdticos juntos, tal como hace
la ICD-9. Por ejemplo, los trastornos menta-
las organicos y los trastornos afectivos ma-
yores no son por definicidn considerados
como psicosis. La presencia de rasgos psicd-
ticos —alucinacionas, daliros— sa Indica an
una subcategoria.

Lugar de las toxicomanias
no alcohdlicas en el DSM-II

Sl repasamos la conceptualizacion que
las toxicomanias han tenido en las anteriores
adiciones del manual diagndstico y estadisti-
co, comprobaramos que se han producido
sustanciales modificaciones,

Asi, en el DSM-| (1952), el alcoholismo y
las toxicomanias eran consideradas «subca-
tegorias dentro de una subcategorias, Inclu-
yéndose entre los desdrdenes de la per
sonalidad en el apariado de perfurbaciones
soclopdticas, al lado, por ejemplo, de las des-
viaciones sexuales.

En esta clasificacién el diagndatico exi-
gia la exclusién de cualguler otra patologla
psiguiatrica, no pudiendo por tanto, realizar-
&8a diagndsticos miltiplas.

Més tarde el DSM-II (1968) clasificaba el
daleoholiamo y las toxicomanias en el aparta-
do de otros trastornos mentales no psicdt-
cos adquiriendo, a diferencla de la anterior
adicidn, una categorizacldn Igual a la de los
dasérdenes de la personalidad. Otra novedad
Introducida era la posibilidad de efectuar
diagndsticos multiples, considerando los dis-

tintos trastornos como coexistentes o Inde-
pandientes.

El DSM-III (1880}, Incorpora una categoria
diagnostica especifica y separada del resio
para los frastornos por uso de sustanclas,
dajando de lado conslderaciones sobre i se
trata de trastornos de la personalldad o no
ns;cﬁl.lnnh a diferencia de la anterior edi-
cidn.

Como vemos (cuadros 1y 2), existen sus-
tancias solo susceptibles de originar abuso y
otras exclusivameante dependencia, generan-
do —slempre segin el DEM-lll— el rasto,
bien abuso, bien dependencia.

CUADAD 1
Barbitdricos: Abuas
Dapandencia
Opidcens: Abuan
Dapandencla
Cocalna: Abuan
&nfetaminas: Abuso
Capandencia
PCR Abuso
Alucindgenos: Abusn
Cannabis: Abusa
Dapandencis
Tabaco Dapandencia
CUADRO 2
DEPEMDENCIA + ABUSO:  Barbitiricos
Opidceos
Anfotaminas
Cannabls
ABUSO: PCP
Cocalna
Alucindgenos
DEFEMDENCIA: Tabaco

Los criterios para realizar el diagndstico
de abuso son:

1. Existencla de un patrén patoldgico dae
uso. Esle es especifico para cada
sustancia.

2. Como consecuencia de ese consumo,
debe producirae un deterloro de la ac-
tividad soclal o laboral.

3. El trastorno se mantiene mas de un
mas.

La dependencia axige para su diagndstl-
co la presencia de femdmanos da tolerancia o
de abstinancia, requiriéndose ademés para la
dependencia a la cannabis las condiciones
exlglbles para el abuso.

Hay que sefialar también que cuando
exlste un uso de malitiples sustanclas tdxicas
debe realizarse un dlagndstico mditiple, si
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bien existen algunas catagorias concratas,
donde pueden agruparse las diferentes com-
binacionas de consumo de sustancias td-
xicas.

El diagndstico debe registrarse esapeci-
ficamente y no realizarlo respeclo al grupo
farmacoldgico de pertenencia, (Ejemplo: de-

" berfa ragistrarse: Dep. a la herolna, en lugar
de Dep. a |los opidceos.)

Existe ademaés (incluyendo un quinto digi-
to) la posibllidad de subclasificar el curso,
completdndose cuatro subtipos: continuo,
eplsddico, en remisidn o sin especificar. Los
cddigos diagndsticos son los mismos que los
existentes en la ICD-8.

Debemos tener en cuanta que al realizar
el diagnéstico de abuso o depandencia, tan
gdlo incluimos los camblos de conducta des-
adaptativos asociados al uso, mas o menos
regular, de sustancias que afectan al SNC.
Debemos por tanto distinguirlos de los efec-
tos directos que dichas sustancias ocasio-
nan sobre al SNC. Estos afectos directos
—agudos o crénicos— se clasifican en el
apartado de Traslornos Mentales Orgdnicos,
dentro del subgrupo de trastornos mentales
orgdnicos por consumo de sustancias fdxi-
cas. Ambos aspectos —por un lado el uso pa-
tolégico y por otro el afecto correspondiente
gobre al SNC— van cas| invariablemente uni-
dos, por cuanto deberdn diagnosticarse si-
multdneamente en el eje correspondiente.
Ejemplo: Sindrome de abstinencia a la herol-
na; dependencia a'la heroina, tipo continuo.

Los trastornos mentales organicos que el
DSM-IIl contempla se detallan a continua-
cidn (cuadro 3), incluyéndose una nueva sus-
tancia, ademés de las que antes safald-
bamos para el abuso.

Algunos comentarlos criticos

Lo que nos ha sorprendido al revisar la
literatura publicada acerca de estos temas
&3 la inaxistencia, hasta el momento de refe-
rencias. Es prdcticamente Imposible hallar
bibliografia que indique la discusidn o el ané-
lisis de estos apartados del DSM-III, a dife-
rencia de la atencion prestada, por ejemplo,
a los trastornos esquizofrénicos, delirantes o
afectivos.

En los dltimos clnco afios no axiste ningu-
na rafarancia que pueda indicar el «impactos
del DSM-11l en los profesionales del campo de
las drogodepandenclas, en revistas tan pres-
tiglosas como Archives of General Psy-
chiatry, The British Journal of Psychiatry ©

CUADRD 3
Trastamos mantales orgdnlcos
BARBITURICOS: Intoxicacidn
Abstinencia
Dalfium por
abstinencia
Trastorno
amndeico
Intoxioac|dn
Abstinencia
Intoxicacdn
Intocxicackin
Abatinencla
Dalirium por abatl-
nancla
Traslomo delirante
intoxlcacldn
Dialirfum
Trastomo organics
mixto
ALUCINCGENDS:  Alucinosis
Trastomo deliranie
Trastomo atectivo

OPIACEQS:

COGAINA:
ANFETAMINAS:

FEMCICLIDINA:

CANNABIS: Intoxicacidn
Trastomo delirania

TABACO; Absiinancia

CAFEINA: It o b | b

The American Journal of Psychiatry. Esto
puada sarvir como indicador dal reducido uso
que posiblemente se realiza, manteniéndose
&l fracuenta hébito de usar términos, en oca-
siones tan impreciaoa como adiccidn, toxico-
manias, etcétera...

Curiosamente, una de |las pocas referen-
cias (11) que hemos podido obtener y que
muestran su aplicacion, diacusidn e Incluso
el reflejo de la posible utilidad en cuanto a in-
dicaciones terapéuticas sa ha producido en
nuastro pals,

Ademdés de ésta, sdlo hemos hallado ob-
servaciones y comentarios de SPITZER, R.
(Prealdente del Comité de Intervencion en
Nomenclatura y Estadistica) en un volumen
colectivo (5). Este capitulo posee, por ello, la
importancia de estar realizado por uno da los
méximos responsables de la definitiva redac-
cién del DSM-11I.

Entre las reflexiones que dicho autor
realiza se encuentra la pertinencia o no del
amplao del término abuso de susfancias. Pre-
vlamente y an todos los borradores se habla
hablado de abuso de drogas. Sin explicar el
porqué del camblo, adelanta, este autor, que
an posterloras adicionas podria Inclulrsa
aqul a la obesidad, entendiéndola como el re-
sultado de un =abuso de alimentoss.

De darse tal inclusidn, resultaria doble-
mente absurda, ya que, no se dan los efectos
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directos de la sustancia sobra al SNC vy ade-
més no sa producan, an la mayoria de los ca-
sos procesos desadaptativos, sociales o
laborales como consacuancia da un «abusos
de alimentos.

Oirg de los aspectos que han provocado
controversias ha sido el de la dependencia a
lg cannabls. Para los autores, no existe sinto-
matologia de abstinencia, pero parece astar
bien documentada la tolerancia, razén por la
que s& ha reallzado esta excepcidn, al exigir,
para el diagndstico de la dependencia, junto
con la tolerancia, un patron de uso patold-
gico.

Comentario especial nos merece el frata-
miento prestado a la cocalna. A nuasiro en-
tender al DSM-IIl recoge todos los mitos
acerca de la supuesta inocuidad de esta sus-
tancia. Todo al rigor exigido para la cannabis,
con al fin de conslderarla sustancia capaz de
originar dependencla, desaparece al conside-
rar a la cocalna. Asl, la depandencia a la co-
caina, contemplada y admitida en la ICD-8,
desaparece aqui Inmotivadamenta.

Sorprende leer que «la exclusidn de la de-
pendencia & la cocalna fue mas un artefaclo
producido por el efevado coste de la droga,
como por una disminucidn del potencial adic-
tive per-gze. Daberla inclulrse, =i fuera mas
disponible y menos cara, en un futuro DSM-
VW=, ()

Se Ignora ademas que axisten diferantes
modalidades de consumo de cocalna, siendo
algunas de ellas, oomo al consumo de pasta
de coca o tamblén el de «free-bases, capaces
de provocar una dependencla similar o inclu-
80 superior, en algunos sujetos a la de la
herolna.

Como SPITZER, R. apunta, &l menor cos-
te, ¥y por consiguients, la mayor accesibilidad
justificaran la adopcidn en futuras ediciones
dae la depandencia & la cocalna cOMOo UNa ca-
tegoria diagndstica mas. Creemos que dicho
apartado podria ya utilizarse, al habarse dis-
minuido el precio, facilitdndose el acceso,
como resultado de la saturacion del mercado
norteamaricano, fendmeno ya pronosticado
tlempo atrds, por algunos autoras.

Una novedad slgnificativa ha sido la ex-
clusién de clertos términos, habltualmente
utilizados, pero tamblén, con mucha frecuan-
cla cuestionados (8). Tal es el caso de térmi-
nos como dependencia psfguice o psi-
coldglica o desec compulsivo.

El concepto de dependencia psiquica de-
bia necesariamente desaparecer del DSM-II
puesto que siempre se habia usado, bien
complementando, o bien an contraposicidn a

la dependencia flsica. Al encontrarse ésta
ausenta del vocabulario dal DSM-III, no ten-
dria sentido mantener aguélla. Ademds el
uso de este términoc conllevarla necesaria-
mente la hipdtesis de que dicha modalidad
de dependencia no poses un sustrato bloldgi-
co, aspecto éste muy discutible (8) y en el que
Ios autores han preferido no profundizar.

Raspecio & la suprasidn del término
deseo compulsivo, 1as razones para su ex-
clusldn han sido, fundamentalmante, la difi-
cultad de su precisidon, ya que, icomo puede
medirse de modo objetivo el deseo de algulen
por consumir una sustancia?, icdmo discri-
minar objetivamente, en el consumo de sus-
tancias psicoactivas, lo que @s un impulso,
de una compulsidn?

En cuanto al amplio capitulo que el DSM-
Il dedica a los frastornos mentales orgdni-
cos Inducidos o provocados por sustancias
toxicas, existen algunos aspectos que mera-
cen nuestro comentario (cuadro 3).

MNos parace erronea la exigencia como cri-
terio para diagnosticar un delirium por abs-
linencla de barbildricos, el.que las manifes-
laciones de abstinencia se produzcan una se-
mana después da abandonar o reducir la
ingesta, Cualquier clinico experimeniado co-
noce gue los primeros signos da abstinencia
puaden aparecer al dia siguiente del cese del
consumo, pudiendo producirse convulsiones
a las 48-72 horas, ¥y no siendo extrafo gue al
delirio se instaure a partir del 3.°-4.% dia (4).

Tampoco se contempla —y aqui vuelve a
reproducirse la distinta actitud adoptada res-
pecto a la cannabis— la posibilidad de que
un consumo de cocalna, més o meanos pro-
longado, origine trastornos paicdticos, per-
factamente documentado en nuestros dias
(8). 5o admite por los autores, que puedan
darse trastornos parancides, pero tan sdlo
como consecuancla de una intoxicacidn agu-
da y remitiendo éstos en 24 horas.

La ausencia de un trastorno afectivo pro-
vocado por las anfelaminas u otros simpa-
ticomiméticos (en especial, la cocaina) tam-
bién nos ha parecldo Injustificada, al ser los
cuadros depresivos, la forma clinica mds ha-
bitual de manifestarse la abstinencia por an-
fetaminas.

Por el contrario, no resulta frecuente la
apariclén como resultado de una abstinencia
de anfetaminas, de un delfrum, categoria
diagndsilca que sl se recoge, segln nuastra
expariencia, sin excesivo fundamento cll-
nico,

La ausencia de un apartado donde pudie-
ran Incluirse los fendmenos recurrentes
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{«flashbackss) que en algunos sujetos se pro-
ducen tras el consumo de alucindgenos, as
ofra de las carencias que pansamos, en futu-
ras ocaslonas, podrian modificarse.

Fara concluir, la inclusién de un trastorno
dellrante por cannabis que se desarrolla en
las 2 a 6 horas que siguen a su CoOnsSumMe NosS
parece desacertada. Los autores no han que-
rido admitir un trastorno delirante como
resultado del consumo continuado de deriva-
dos& del cannabis, cuadro aceptado cada vez
més por los ¢linicos, ¥ han creado una cate-
gorla que no s sino una manifestacidén mas
prolongada en el tiempo (1) de un fendémeno
de intoxicacidn.

Ademas, al exigir que o5 trastornos
no pueden prolongarse mas de 6 horas, indi-
rectamente, s& ha supuasto que el cannabis,
tan solo puade ser fumado, cuando blen as
sabido que sl se Inglere por via oral, los efec-
tos pueden facilmente prolongarse hasta 12
horas.

Conclusiones

El propésito del DSM-IIl es aportar des-
cripciones claras de las categorias diagnésti-
cas para facllitar a clinicos e investigadores
la realizacién de diagnésticos, la comunica-
clén de informacién y el estudio y tratamien-
to de los distintos trastornos mentales.

Como an un antarlor trabajo, uno de Noso-
tros apuntaba (7), el DSM-IIl supone un Impor-
tante avance en la nosologia psiquiatrica;
ello en la actualidad suscita amplios debates
acerca de sus ventajas y limites. Los anterio-
res comentarios pretenden, por un lado, dar a
conocer su existencia, describiendo somera-
mente su uso, asi como sefalar algunas limi-
taciones o aspectos que nos han parecido
desacertados.

En cualquler caso, pensamos que en el
campo de las drogodependencias, el DSM-III
supone un progreso congiderable que, de ser
utilizado por la mayoria de profesionales,

conllevaria el necesario abandono de una ter-
minologia, que en muchas ocasionas carece
del suficiente rigor clentifico y se presta a
mudltiples interpretacionas.
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